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研究目的

高齢がん患者は，がんに加えて，身体機能低下，認知障害，低栄養，抑うつ，併存疾患，多剤併用などの問

題を抱える頻度が高い。その程度には個人差があり，患者ごとにがん治療の副作用や合併症の危険性，そして

予備能力（どの程度の心身のストレスに耐えられるか）が大きく異なる。個々の総合的な健康状態を，多面的

に評価し，一人一人に最適な個別化医療を選択し，そして評価によって明らかになった問題を改善するために

多職種で支援する高齢者総合的機能評価（CGA: Comprehensive Geriatric Assessment）が，国内外のガイド

ラインで推奨されている。

このようなCGAを実施するため，申請者（老年腫瘍学の専門医）は老年腫瘍科を2018年に本邦で始めて開

設し，年間300名程度の高齢がん患者を診療している。CGAで明らかになる問題点として多いのが，歩行機能

低下，転倒歴，サルコペニア，がん悪液質である。これらを改善する為に，運動介入が重要である。運動療法

は，がん患者において，上記の問題点の改善のみならず，倦怠感・抑うつ・不安症状の軽減，睡眠や健康関連

QOLの改善につながることが示されている。さらに，がんの再発低下や進行抑制の効果があることも報告され

ている。高齢者はがん治療によって，延命と同程度がそれ以上に日常生活の自立の維持やQOLを保つことを

望んでいることが多い。この価値観の観点からも，運動療法をがん治療と一緒に行っていくことが重要である。

現在，保険診療では入院中はがん患者にリハビリを算定できるが，外来ではリハビリを実施できない。また，

入院中のリハビリもマンパワーにより，１日20分程度そして平日にしか実施されていないことが多い。このた

め，入院中もそして外来でがん治療継続する際にも，患者が自分自身で行えるセルフエクササイズが必要であ
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る。申請者は，米国スポーツ医学会そして日本臨床運動療法学会の運動療法普及活動「Exercise is Medicine」

を参考にして，高齢がん患者に適したセルフエクササイズを作成した。このプログラムは，椅子を使った下肢

運動による筋力トレーニングとウォーキングによる有酸素運動で構成している。持続可能性を高めるため，入

院中でも自宅でも安全にできるシンプルな運動を用い，さらに一人ひとりの体力そしてその日の体調に応じて

運動強度を調整できるようにした。

本研究では，老年腫瘍科でCGAを行った患者を対象に，このセルフエクササイズを指導し，病棟で看護師

と協同して運動を実施し，習慣化する取り組みのfeasibility（実施可能性）を検証する。この結果により，エ

ビデンスに基づいたセルフエクササイズがより多くの高齢者のがん治療に併用され，治療アウトカムや生活機

能・QOLの維持・向上につながることを目指す。

研究実施計画の大要

 ・研究デザイン：前向き観察研究

 ・対象：�老年腫瘍科において，CGA（高齢者総合的機能評価）を受け，セルフエクササイズを指導され，腫瘍

内科病棟にて抗がん剤治療を受けた高齢がん患者。年間30例程度の登録を予定。

 ・CGA：�老年腫瘍科では，国際的な基準にそって，標準化されたツールを用いて①日常生活動作 ②身体機能 ③

栄養状態 ④認知機能 ⑤精神状態 ⑥内服薬 ⑦併存疾患 ⑧社会的支援を評価する。身体機能に関して

は，バランス，４m歩行速度，下肢筋力から構成されるShort Physical Performance Battery（SPPB）

やTimed Up & Go Testを行う。サルコペニア評価には，生体電気インピーダンス法（BIA）により骨

格筋量測定を行う。CGA結果に基づいて患者の予備能力を３つのカテゴリ（Fit / Pre-Frail / Frail）に

分類する。

・評価項目：�主要項目は，患者評価による運動プログラムの実施可能性。実装科学で使用されるアウトカム評価

方 法，Acceptability of Intervention Measure（AIM） と Feasibility of Intervention Measure

（FIM）を用いる［Weiner. Implementation Science（2017）12:108］。このAIMとFIMを退院前

に対象患者で測定する。副次項目は，入院中に実施した運動の種類と強度，そして頻度。これは，

患者記入式のセルフエクササイズの実施記録を基に評価する。

・解析方法：�FIM /AIMアウトカムそしてCGAのデータは，記述統計を用いて平均や標準偏差などを明らかにす

る。次に，FIM /AIMアウトカムとCGAに基づく予備能力３つのカテゴリ（Fit / Pre-Frail / Frail）

との関係をｔ検定やPearsonのカイ２乗検定を用いて検討する。さらに，共変量の調整のために多

変量解析を行う。ソフトウエアStata17（StataCorp社）を用いて，各種解析を行う。

・データの取り扱い：�被験者のデータはすべて連結可能匿名化の上，個人識別情報とは切り離された状態で取り

扱う。対応表は厳重に管理する。

・倫理的配慮：�「世界医師会ヘルシンキ宣言」，「人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理指針」を遵

守し，倫理委員会に諮り，承認後に本研究を実施する。
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Ⅰ　緒　言

生理的そして病的老化の個人差は大きい。老化は，一人ひとりの心身へのストレスに耐える力，予備

力の低下「Frailty」を引き起こす。高齢者では，過少もしくは過剰治療とならないように，Frailtyの評

価に基づいた，個別化したがん治療が重要である。高齢がん患者で最も妥当性の高いFrailtyの評価方法

は，高齢者総合的機能評価（CGA）とされ，ASCO，NCCNなど国際的ガイドラインで推奨されてい

る１, ２）。CGAは①生活機能②認知・精神③身体的④社会的側面の４つのドメインを評価し，明らかに

なった問題点に対して多職種で介入し，心身の健康状態の維持・改善を目指す３）。サルコペニアは，加

齢，がんや併存症，治療の影響などで「筋肉量の減少および筋力の低下」した状態である。近年，サル

コペニアはがん治療の合併症・副作用や生存アウトカムに影響することが示されており，患者の治療の

忍容性の一つの指標と考えられる４）。患者のアウトカムを改善する為には，Frailtyそしてサルコペニア

で共通して問題となる身体機能低下への運動介入が重要である。しかし，Frailtyやサルコペニアを有す

る高齢がん患者に，実施可能性が高い，運動方法はまだ開発されていない。本研究では，高齢がん患者

において広く普及できる運動介入として，Leg And Walking Self-exercise（LAWS）というセルフエク

ササイズの実施可能性を検討した。

Ⅱ　研究方法

この研究のデザインは前向き観察研究。この研究の適格基準は①進行がんに罹患した患者，②九州が

んセンター老年腫瘍科で治療開始前に高齢者総合的機能評価（CGA）を受けた患者，③九州がんセン

ター腫瘍内科で抗がん剤治療を入院で開始された患者，④老年腫瘍科におけるCGAで安全にセルフエク

ササイズが実施可能と判断された患者。上記の①から④のすべてに該当した患者を2021年11月から2022

年11月の１年間登録した。

老年腫瘍科におけるCGA（高齢者総合的機能評価）では，下記の４つの主要な項目を評価した。１）医

学的（併存疾患，内服薬など），２）身体機能（日常生活機能や歩行機能など），３）精神的（認知機能と

ここの状態），４）社会的（社会的な環境や介護者などについて）。CGAに基づいてFrailtyの程度を，近

年開発された10-item validated frailty index based on deficits in 10 domains （FI-CGA-10）という尺

度を用いて評価した５）。FI-CGA-10は，Rockwood et al. が提唱した障害累積型モデル（deficit 

accumulation model）を用いて，CGAの主要な10ドメイン（認知，精神，視力・聴力，歩行，バラン

ス，栄養，ADL，IADL，社会的支援，併存症）をそれぞれ３段階：０（問題なし），0.5（軽度の問題），

1.0（重度の問題）で評価する。FI-CGA-10は，各ドメインの点数を足し合わせ，ドメインの総数である

10で除して計算され，0-1.0の点数をとる。０点が最もFrailtyの程度が低く，1.0が最もFrailtyの程度

が高い。Frailtyの程度を３段階: Fit（スコア= 0-0.15），Pre-Frail（スコア0.2-0.35），Frail（スコア
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= 0.4-1.0）に分類される。FI-CGA-10に基づくFrailtyの程度は，既存のFrailtyの指標であるCanadian 

Study of Health and Aging（CSHA）Clinical Frailty Scale（r = 0.83），CSHA rules-based frailty 

definition（r = 0.67），そしてCSHA Function Score（r = 0.77）と有意な相関関係があり，さらにFI-

CGA-10の点数が高い程，身体機能や認知機能が悪く，併存症や内服薬が多いことも示されている５）。こ

れらの結果から，FI-CGA-10は構成概念妥当性（construct validity）のあるツールである。

Leg And Walking Self-exercise（LAWS）は，老年腫瘍科で開発された下肢運動とウォーキングから

構成されるセルフエクササイズである。LAWSプログラムでは，米国スポーツ医学会そして日本臨床運

動療法学会の運動療法普及活動「Exercise is Medicine」によって推奨されているレジスタンス運動と

有酸素運動をおこなう６）。下肢運動の具体的な方法は，Nutrition and Exercise Treatment for 

Advanced Cancer（NEXTAC）という研究で行われた５種類の運動の内，３種類を採用した。具体的

には，①立ち上がり運動，②踵上げ運動，③膝曲げ伸ばし運動である７）。これらの運動は自重で実施す

る。各運動は１セットあたり10回で行う。運動強度として３つのレベルを設定した；レベル１＝３種類

の運動を10回ずつ（１セット），レベル２＝３種類の運動を20回ずつ（２セット），レベル３＝３種類の

運動を30回ずつ（３セット）。ウォーキングに関しても，同様に３つの運動強度を設定した；レベル１

＝10分間のウォーキング，レベル２＝20分間のウォーキング，レベル３＝30分間のウォーキング。下肢

運動そしてウォーキングの運動強度は，自覚的運動強度（RPE: 0-10のスケールで，数字が大きいほど

強度が強い）を用いて調整する８）。LAWSでは，RPEが３–４になるように上記のレベル１から３の運動

強度を選択し，可能な範囲で毎日下肢運動とウォーキングの両方を行うように指導する。

本研究では，老年腫瘍科の外来でCGAを受け，セルフエクササイズ可能と判断された患者そして家族

（同伴している場合）に，まず運動の重要性そしてLAWSの説明を行った。その後，患者が抗がん剤治

療を開始するため腫瘍内科病棟に入院した際に，再度担当看護師からLAWSの説明をおこない，運動の

記録用紙を配布し，毎日実施状況を記載するように伝えた。担当看護師は，できる限り毎日運動記録を

確認し，LAWSの実施そして記録を促した。患者が退院する際には，担当看護師は患者にLAWSを自宅

でも実施すること，自宅でも運動の記録用紙の記載を継続することを伝え，初回の主治医外来受診時に

運動の記録用紙を持参してもらった。本研究開始時に，本研究者が腫瘍内科の病棟看護師そして腫瘍内

科の医師を対して，がん治療時の運動の重要性そしてLAWSについてレクチャーを行った。

この研究のアウトカムは，LAWSプログラムのアドヒアランス（adherence）とした。アドヒアラン

スは，患者が記載した運動の記録用紙を用いて評価した。アドヒアランスは，LAWSプログラムをレベ

ル１以上の強度で対象期間（入院中もしくは自宅）の50%以上で実施できた患者の割合で評価した。こ

のように定義したアドヒアランスを，下肢運動，ウォーキング，そしてその両方（下肢運動とウォーキ

ング）で測定した。LAWSの安全性は，LAWSに関係する有害事象の発生で評価した。実装科学で使用

される評価方法であるAcceptability of Intervention Measure（AIM）とFeasibility of Intervention 
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Measure（FIM）尺度を用いて，LAWSプログラムの患者報告アウトカムを評価した９）。AIMとFIMは

それぞれ４つの質問からなり，各質問は１点（全くそう思わない）から５点（とてもそう思う）で回答

され，点数が高いほど患者にとって受け入れ（AIM）が良好で，実施可能性（FIM）が高いと評価され

ていると解釈される。

Ⅲ　研究結果

2021年11月から2022年11月の１年間に，適格基準を満たした40人の患者がLAWSに参加した。年齢

の平均値は78歳（70–85歳）で，68%は男性であった。最も頻度の高かったがん腫は大腸がんであった

（48%）。入院後に抗がん剤治療として，36人（90%）は一次治療，４人（10%）は二次治療以降を開始

した。詳細な患者背景は表１にまとめた。

表 1　患者背景
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それぞれ 4 つの質問からなり、各質問は 1 点(全くそう思わない)から 5 点(とてもそう思う)で回答され、

点数が高いほど患者にとって受け入れ（AIM）が良好で、実施可能性（FIM）が高いと評価されている

と解釈される。 

 

Ⅲ 研究結果 

 
2021 年 11 月から 2022 年 11 月の 1 年間に、適格基準を満たした 40 人の患者が LAWS に参加した。

年齢の平均値は 78 歳（70－85 歳）で、68%は男性であった。最も頻度の高かったがん腫は大腸がんで

あった（48%）。入院後に抗がん剤治療として、36 人（90%）は一次治療、4 人（10%）は二次治療以降

を開始した。詳細な患者背景は表 1 にまとめた。 

 
表１．患者背景 

患者背景 
患者数 

(n=40) 
%  

年齢, 歳   

    70-74 10 25  

    75-79 14 35  

    80-85 14 35  

    85-90 2 5.0  

性別   

    男性 27 68  

    女性 13 33  

パフォーマンス・ステータス (PS)   

    0 15 38  

    1 22 55  

    2-3 3 7.5  

がん腫   

    大腸がん 19 48  

    胃・食道がん 16 40  

    その他 5 13  

がんのステージ   

    4 (転移性) 39 98  

    3 (局所進行) 1 2.5  

 - 6 - 

CGA の結果をFI-CGA-10 を用いてまとめたところ（表２）、この集団の FI-CGA-10 スコアの平均値

は 0.25（標準偏差= 0.14）であった。FI-CGA-10 に基づき、Fit (スコア=0-0.15)の患者は 11 人（28%）、

Pre-Frail（スコア 0.2-0.35）の患者は 21 人（53%）、Frail（スコア=0.4-1.0）の患者は 8 人（20%）で

あった。主治医の判断によって、13 人の患者には LAWS に加えて入院中にリハビリが実施された。 

 
表２．FI-CGA-10 の結果 

 患者数 (n=40) 
FI-CGA-10 の項目 0 (問題なし)  0.5 (軽度の問題あり) 1.0 (重度の問題あり) 
1. 認知機能, n (%) 29 (73) 8 (20) 3 (7.5) 
2. 抑うつ, n (%) 32 (80) 3 (7.5) 5 (13) 
3. 視力・聴力, n (%) 25 (63) 14 (35) 1 (2.5) 
4. 歩行機能, n (%) 10 (25) 20 (50) 10 (25) 
5. 転倒, n (%) 35 (88) 2 (5.0) 3 (7.5) 
6. 栄養状態, n (%) 20 (50) 13 (33) 7 (18) 
7. 基本的日常生活動作, n (%) 37 (93) 2 (5.0) 1 (2.5) 
8. 手段的日常生活動作, n (%) 25 (63) 6 (15) 9 (23) 
9. 社会的支援, n (%) 23 (58) 14 (35) 3 (7.5) 
10. 併存症, n (%) 9 (23) 25 (63) 6 (15) 
FI-CGA-10 に基づく Frailty
レベル 

Fit (0 to < 0.2) Pre-Frail (0.2–0.35) Frail (>0.35) 

Frailty レベル, n (%) 11 (28) 21 (53) 8 (20) 
 
抗がん剤治療導入の入院中に、対象患者（n=40）のうち 1 人の患者を除いて LAWS の下肢運動とウ

ォーキングの両方を少なとも一日以上実施した。1 人の患者は下肢運動のみを入院中に実施した。2 人

の患者は入院中にがんが進行し全身状態が低下したため、退院前にLAWS を中止した。入院期間の平均

は 16 日（標準偏差= 11）であった。入院中に実践された一人当たりの下肢運動の平均は、2.8 種類、23

回/日、5.6 日/週、自覚的運動強度（RPE）は 3.0（低強度）であった。入院中に実践された一人当たり

のウォーキングの平均は、19 分/日、4.9 日/週、自覚的運動強度（RPE）は 3.0（低強度）であった。ｖ

のアドヒアランス（LAWS プログラムをレベル 1 以上の強度で対象期間の 50%以上で実施できた患者

の割合）は、下肢運動は 75%、ウォーキングは 65%であった。下肢運動とウォーキングの両方ともこの

基準を満たした患者の割合は、63%であった（図１）。 

 
図１．入院中のLAWS プログラムのアドヒアランス 
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表 1　患者背景

CGAの結果をFI-CGA-10を用いてまとめたところ（表２），この集団のFI-CGA-10スコアの平均値は

0.25（標準偏差= 0.14）であった。FI-CGA-10に基づき，Fit（スコア= 0-0.15）の患者は11人（28%），

Pre-Frail（スコア0.2-0.35）の患者は21人（53%），Frail（スコア= 0.4-1.0）の患者は８人（20%）で

あった。主治医の判断によって，13人の患者にはLAWSに加えて入院中にリハビリが実施された。

抗がん剤治療導入の入院中に，対象患者（n=40）のうち１人の患者を除いてLAWSの下肢運動とウォー

キングの両方を少なとも一日以上実施した。１人の患者は下肢運動のみを入院中に実施した。２人の患

者は入院中にがんが進行し全身状態が低下したため，退院前にLAWSを中止した。入院期間の平均は16

日（標準偏差= 11）であった。入院中に実践された一人当たりの下肢運動の平均は，2.8種類，23回/

日，5.6日/週，自覚的運動強度（RPE）は3.0（低強度）であった。入院中に実践された一人当たりの

ウォーキングの平均は，19分/日，4.9日/週，自覚的運動強度（RPE）は3.0（低強度）であった。ｖの

アドヒアランス（LAWSプログラムをレベル１以上の強度で対象期間の50%以上で実施できた患者の割

合）は，下肢運動は75%，ウォーキングは65%であった。下肢運動とウォーキングの両方ともこの基準

を満たした患者の割合は，63%であった（図１）。

表 2　FI-CGA-10の結果
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CGA の結果をFI-CGA-10 を用いてまとめたところ（表２）、この集団の FI-CGA-10 スコアの平均値

は 0.25（標準偏差= 0.14）であった。FI-CGA-10 に基づき、Fit (スコア=0-0.15)の患者は 11 人（28%）、

Pre-Frail（スコア 0.2-0.35）の患者は 21 人（53%）、Frail（スコア=0.4-1.0）の患者は 8 人（20%）で

あった。主治医の判断によって、13 人の患者には LAWS に加えて入院中にリハビリが実施された。 

 
表２．FI-CGA-10 の結果 

 患者数 (n=40) 
FI-CGA-10 の項目 0 (問題なし)  0.5 (軽度の問題あり) 1.0 (重度の問題あり) 
1. 認知機能, n (%) 29 (73) 8 (20) 3 (7.5) 
2. 抑うつ, n (%) 32 (80) 3 (7.5) 5 (13) 
3. 視力・聴力, n (%) 25 (63) 14 (35) 1 (2.5) 
4. 歩行機能, n (%) 10 (25) 20 (50) 10 (25) 
5. 転倒, n (%) 35 (88) 2 (5.0) 3 (7.5) 
6. 栄養状態, n (%) 20 (50) 13 (33) 7 (18) 
7. 基本的日常生活動作, n (%) 37 (93) 2 (5.0) 1 (2.5) 
8. 手段的日常生活動作, n (%) 25 (63) 6 (15) 9 (23) 
9. 社会的支援, n (%) 23 (58) 14 (35) 3 (7.5) 
10. 併存症, n (%) 9 (23) 25 (63) 6 (15) 
FI-CGA-10 に基づく Frailty
レベル 

Fit (0 to < 0.2) Pre-Frail (0.2–0.35) Frail (>0.35) 

Frailty レベル, n (%) 11 (28) 21 (53) 8 (20) 
 
抗がん剤治療導入の入院中に、対象患者（n=40）のうち 1 人の患者を除いて LAWS の下肢運動とウ

ォーキングの両方を少なとも一日以上実施した。1 人の患者は下肢運動のみを入院中に実施した。2 人

の患者は入院中にがんが進行し全身状態が低下したため、退院前にLAWS を中止した。入院期間の平均

は 16 日（標準偏差= 11）であった。入院中に実践された一人当たりの下肢運動の平均は、2.8 種類、23

回/日、5.6 日/週、自覚的運動強度（RPE）は 3.0（低強度）であった。入院中に実践された一人当たり

のウォーキングの平均は、19 分/日、4.9 日/週、自覚的運動強度（RPE）は 3.0（低強度）であった。ｖ

のアドヒアランス（LAWS プログラムをレベル 1 以上の強度で対象期間の 50%以上で実施できた患者

の割合）は、下肢運動は 75%、ウォーキングは 65%であった。下肢運動とウォーキングの両方ともこの

基準を満たした患者の割合は、63%であった（図１）。 

 
図１．入院中のLAWS プログラムのアドヒアランス 
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退院後に３人の患者は別の病院で治療継続となり，当院への外来通院がなかった。３人の患者は自宅

での運動の記録用紙を外来受診時に持参しなかったが，聞き取りで運動を実施していなかった。退院後

から初回外来受診までの期間の平均は11日（標準偏差= 5.3）であった。自宅で実践された一人当たり

の下肢運動の平均は，2.6種類，22回/日，5.9日/週，自覚的運動強度（RPE）は3.0（低強度）であっ

た。入院中に実践された一人当たりのウォーキングの平均は，22分/日，5.4日/週，自覚的運動強度

（RPE）は3.2（低強度）であった。自宅でのアドヒアランス（LAWSプログラムをレベル１以上の強度

で対象期間の50%以上で実施できた患者の割合）は，下肢運動は80%，ウォーキングは80%であった。

下肢運動とウォーキングの両方ともこの基準を満たした患者の割合は，71%であった。

図 1　入院中のLAWSプログラムのアドヒアランス
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退院後に 3 人の患者は別の病院で治療継続となり、当院への外来通院がなかった。3 人の患者は自宅

での運動の記録用紙を外来受診時に持参しなかったが、聞き取りで運動を実施していなかった。退院後

から初回外来受診までの期間の平均は 11 日（標準偏差= 5.3）であった。自宅で実践された一人当たり

の下肢運動の平均は、2.6 種類、22 回/日、5.9 日/週、自覚的運動強度（RPE）は 3.0（低強度）であっ

た。入院中に実践された一人当たりのウォーキングの平均は、22分/日、5.4日/週、自覚的運動強度（RPE）

は 3.2（低強度）であった。 自宅でのアドヒアランス（LAWS プログラムをレベル 1 以上の強度で対象

期間の 50%以上で実施できた患者の割合）は、下肢運動は 80%、ウォーキングは 80%であった。下肢

運動とウォーキングの両方ともこの基準を満たした患者の割合は、71%であった。 

 
図２．自宅でのLAWS プログラムのアドヒアランス 
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Acceptability of Intervention Measure (AIM)とFeasibility of Intervention Measure (FIM)尺度を用

いて、LAWS を患者に評価してもらった（図３）。1 人を除く 39 人から回答を得た。AIM そして FIM

の各項目の詳細な回答結果を図 3 にまとめた。5 点満点のスケールで、平均値はAIM は 4.2（標準偏差

= 0.7）、FIM は 4.2（標準偏差= 0.5）であり、良好な結果であった。 

 
図３．AIM とFIM の結果 

図 2　自宅でのLAWSプログラムのアドヒアランス
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Acceptability of Intervention Measure（AIM）とFeasibility of Intervention Measure（FIM）尺度

を用いて，LAWSを患者に評価してもらった（図３）。１人を除く39人から回答を得た。AIMそしてFIM

の各項目の詳細な回答結果を図３にまとめた。５点満点のスケールで，平均値はAIMは4.2（標準偏差

= 0.7），FIMは4.2（標準偏差= 0.5）であり，良好な結果であった。

LAWSの安全性に関しては，LAWS実施中の転倒，LAWSに関連した新たな疼痛の出現など有害事象

は認めなかった。LAWSを開始して，30日以内に死亡した患者はいなかった。

Ⅳ　考　察

LAWSプログラムは，日常生活動作そして自立を維持するのに重要な下肢の運動機能そして有酸素運

動能力に焦点を合わせ，下肢運動とウォーキングで構成した10）。運動強度として低強度を選択したのは，

高齢がん患者の多くは治療開始前のCGAで身体機能低下を発症していることが多いためである11, 12）。さ

らに，抗がん剤治療を受ける高齢者を対象とした自宅での運動に関する先行研究の多くにおいて，中等

度の運動が指導されても実際に実施できたのは低強度の運動であったと報告されている13, 14）。LAWSで

は，低強度の下肢運動とウォーキングを毎日行うことで，高頻度運動による理論的な効果（ミトコンド

リアの機能改善）や運動を習慣化することによる継続性を期待した15, 16）。また，高齢がん患者の運動関

する研究でも毎日の運動が推奨されている。このような経緯で開発されたLAWSプログラムは，本研究

において下肢運動とウォーキングの両方へのアドヒアランスは，入院中で63%，自宅で71%であった。

先行研究では，アドヒアランス50%以上が実施可能性があると考えられており，本研究の結果により

図 3　AIMとFIMの結果
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LAWS の安全性に関しては、LAWS 実施中の転倒、LAWS に関連した新たな疼痛の出現など有害事

象は認めなかった。LAWS を開始して、30 日以内に死亡した患者はいなかった。 

 

Ⅳ 考 察 

 
LAWS プログラムは、日常生活動作そして自立を維持するのに重要な下肢の運動機能そして有酸素運

動能力に焦点を合わせ、下肢運動とウォーキングで構成した[10]。運動強度として低強度を選択したの

は、高齢がん患者の多くは治療開始前の CGA で身体機能低下を発症していることが多いためである[11] 

[12]。さらに、抗がん剤治療を受ける高齢者を対象とした自宅での運動に関する先行研究の多くにおい

て、中等度の運動が指導されても実際に実施できたのは低強度の運動であったと報告されている[13, 14]。

LAWS では、低強度の下肢運動とウォーキングを毎日行うことで、高頻度運動による理論的な効果（ミ

トコンドリアの機能改善）や運動を習慣化することによる継続性を期待した[15, 16]。また、高齢がん患

者の運動関する研究でも毎日の運動が推奨されている。このような経緯で開発された LAWS プログラ

ムは、本研究において下肢運動とウォーキングの両方へのアドヒアランスは、入院中で 63%、自宅で 71%

であった。先行研究では、アドヒアランス 50%以上が実施可能性があると考えられており、本研究の結

果によりLAWS は実施可能性の高いセルフエクササイズであることを示された。 
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LAWSは実施可能性の高いセルフエクササイズであることを示された。

LAWSプログラムのもう一つの特徴は，下肢運動とウォーキングの強度を簡単に理解できる３つのレ

ベルに設定したことにある。また，自覚的運動強度（RPE）に基づいて，運動強度を調整するように指

導した。このように簡単でかつ一人ひとりにあった運動内容としたことで，上記のようにアドヒアラン

スが良好であったのみならず，Acceptability of Intervention Measure（AIM本研究でのスコア= 4.2）

とFeasibility of Intervention Measure（FIM本研究でのスコア= 4.2）尺度における評価で，患者に

とって受け入れが良好で，実施可能性が高いと感じられていることが示された。

本研究の限界（limitation）に関しては，１つ目としてアウトカムとして身体機能の測定を実施してい

ないため，LAWSプログラムによって身体機能の向上するかどうかについて評価できていない。２つ目

は，アドヒアランスは患者報告による運動記録に基づいて測定しており，活動量計など客観的な方法は

用いていないため，アドヒアランスを過小もしくは過大評価している可能性がある。３つ目は，フォロー

アップ期間が入院そして自宅でそれぞれ２週間程度と比較的短期間であり，長期的なアドヒアランスは

評価できていない。４つ目は当初計画していた，アウトカムとCGAに基づく予備能力３つのカテゴリ

（Fit / Pre-Frail / Frail）との関係については，現在検討中でこの報告書には含まれていない。これらの

限界があるものの，本研究では，実際の診療で治療を受けている高齢がん患者に広く参加してもらうこ

とに成功しており，得られた結果は日本の多くの臨床現場に外装可能性が高いと考える。

Ⅴ　結　語

本研究において，LAWSプログラムは高齢がん患者が抗がん剤治療を受けながら行うセルフエクササ

イズとして実行可能性が高いことが示された。患者報告アウトカムに基づきLAWSの受け入れも良好で

あった。次のステップとしては，LAWSプログラムを当院の他のがん腫や治療を受ける高齢者にも拡大

し，主治医がこの運動方法を患者に推奨するようにしていきたいと考えている。このような取り組を通

してがん治療中そしてその後も運動を行う高齢者が増加し，身体機能そしてQOLの維持そして向上に貢

献していきたい。
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